様式第１号
令和　　年　　月　　日

（あて先）
　長洲町長　田成　修一　あて


所在地　　　　　　　　　　　　　

事業者名　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　㊞


参加申込書

長洲町介護予防ポイントアプリ導入業務委託公募型プロポーザル実施要領の趣旨を理解し、参加資格要件の項目を全て満たしているので、プロポーザルへの参加を申し込みます。
なお、本申込書及び提出書類の内容について、事実と相違ないことを誓約し、虚偽又は不正行為が判明したときは、いかなる処分に対しても異議を申し立てません。

（連絡担当者）
	所属部署
	

	役職・氏名
	

	住　所
	〒


	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	






（役員一覧）別紙

	役職
	氏名
	読み（カナ）
	性別
	生年月日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


〇記入欄が不足する場合は、行を追加してください。
